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Der Leser sollte nach dem Studium des Artikels 
• die kariöse Erkrankung als Prozess verstehen und die Konsequenzen für 
den diagnostischen Entscheidungsprozess umsetzen zu können 
• das altersabhängige Kariesbefallsmuster und die daraus resultierenden 
kariesdiagnostischen Problemen kennen 
• die Vor- und Nachteile der gegenwärtig verfügbaren Methoden zur Ka-
riesdetektion und –diagnostik kennen 
• die praxistauglichen Methoden der Primärkariesdiagnostik anwenden 
können 
• läsionsbezogene Entscheidungen zur Kariesverlaufsbeobachtung (Ka-
riesmonitoring) treffen können 





Ziel der Arbeit ist es, neben dem alterstypischen Kariesbefallsmuster und den 
daraus resultierenden kariesdiagnostischen Problemen eine kritische Wertung 
der verfügbaren praxistauglichen Methoden zur Kariesdetektion und -diagnostik 
vorzunehmen. Unter Berücksichtigung der Vor- und Nachteile aller Diagnostik-
verfahren ist die klinisch-visuelle Untersuchung nach wie vor das primäre Vor-
gehen an allen Zahnflächen. Diese sollte individuell in Abhängigkeit von Alter, 
Zahnstatus und Kariesrisiko des Patienten durch Bissflügelröntgenaufnahmen 
ergänzt werden, um approximale Kontaktareale und die Okklusalflächen zu be-
urteilen. Als ergänzende Methode hat die Laserfluoreszenzmessung eine ge-
wisse Bedeutung an den Fissuren und Grübchen erlangt, und an Approximalflä-
chen ist die faseroptische Transillumination ein zusätzliches Verfahren, um 
Dentinläsionen zu detektieren. 
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Summary 
Aim of the present paper is to give an overview about available methods for car-
ies detection and diagnosis related to the age dependent caries patterns. Con-
sidering the (dis)advantages of all methods available the meticulous visual in-
spection will be the method of choice for the routine dental examination of all 
tooth surfaces. The visual examination should be supplemented by bitewing ra-
diographs to assess approximal and occlusal surfaces. The indication for bite-
wing radiographs should be carried out on the individual basis of the patient’s 
age, previous caries experience and the present caries risk. As adjunct method 
the laser fluorescence measurement has gained some attention for the quanti-
tative evaluation of pits and fissures. The fibre-optical transillumination can be 
used to detect approximal dentin lesions.  
 




Der Begriff „Diagnose“ stammt aus dem Griechischen (διάγνωση: δια- = „durch-
“ und γνώση = „Erkenntnis“, „Urteil“) und wird in der Medizin im Sinne von „Un-
terscheidung“, „Entscheidung“ beim Vorliegen einer Erkrankung verwandt. Das 
Paradigma, dass „Gesundheit“ und „Erkrankung“ eine Dichotomie bilden, ist 
dabei die Grundlage des Diagnostikprozesses. Insofern beruht die Diagnose ei-
ner Erkrankung auf der Annahme, bestimmte diagnostische Kriterien stets nur 
bei den Individuen zu finden, die an einer bestimmten Erkrankung leiden, wäh-
rend bei den nicht Erkrankten, diese nicht vorliegen. Für die Karies wie für viele 
andere multifaktoriellen Erkrankungen wird diese Annahme nicht erfüllt. Auf 
Grund des gegenwärtigen Wissenstandes wird die Karies als Prozess der De- 
und Remineralisation der Zahnhartsubstanz verstanden, der durch die metabo-
lische Aktivität des Biofilms (der dentalen Plaque) in dem Kontinuum von Mine-
ralverlust und –zunahme besteht [7]. Diese Veränderungen reichen von kaum 
erkennbaren Veränderungen auf ultrastruktureller Ebene, über die klinisch 
sichtbare Initialläsion und kariösen Kavitation bis zur vollständigen Zerstörung 
des Zahnes (Abb. 1). Die Kenntnisse über den Prozesscharakter der Karies ha-
ben dabei wesentlich zur Erweiterung des diagnostischen Methodenrepertoire 
beigetragen, so dass mehr kariöse Läsionen und in früheren Stadien erkannt 
werden. Welches „diagnostische Niveau“ der Zahnarzt seiner Diagnose zu 
Grunde legt, ist allein seiner Entscheidung anheim gestellt. So können bei ei-
nem Patienten, der nach der klinischen Untersuchung als „kariesfrei“ befundet 
wurde, nach Nutzung ergänzender diagnostischer Verfahren kariöse Läsionen 
aufgefunden werden, die eine Korrektur der Diagnose bedürfen. Insofern ist die 
„Unterscheidung“ zwischen Gesundheit und Krankheit weniger eine Frage des 
eigentlichen Krankheitsbildes als eine Frage der technischen Möglichkeiten und 
Fortschritte. Der kariöse Prozess wäre somit wie viele andere Erkrankungen 
auch ein Kontinuum der Erkrankungsschwere, die in allen Stadien auftreten 
kann und keine eindeutige dichotome Entscheidung zwischen „gesund“ und 
„krank“ erlaubt [36]. Diese Betrachtungen verdeutlichen somit, dass es keinen 
universellen kariesdiagnostischen Grenzwert gibt, sondern von der Zielstellung 
der Untersuchung abhängt. Aus präventiver Sicht empfiehlt sich für die klinische 
Untersuchung das Diagnostikniveau der initial kariösen Läsion (D1-Niveau), das 
einerseits die frühe Kariesdetektion und andererseits den Einsatz nicht-
invasiver präventiver Behandlungsmaßnamen ermöglicht. Demgegenüber imp-
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liziert das Diagnostikniveau einer Dentinläsion (D3-Niveau) eine rein restaurativ 
orientierte zahnärztliche Betreuung. 
Unter Berücksichtigung der genannten Aspekte kann das Procedere der Ka-
riesdiagnostik als Klassifizierung von Beobachtungen, die die Ätiologie, Patho-
logie, Prävention, Behandlung und Prognose der einzelnen Läsion betreffen, 
charakterisiert werden [7]. Subsumiert zielt die diagnostische Klassifizierung auf 
die Wahl der best möglichen Interventionsmaßnahmen mit dem größten ge-
sundheitlichen Nutzen für den Patienten.  
 
2. Anforderungen und Ziele an Methoden zur Kariesdetektion und 
-diagnostik 
Für etablierte und neue Diagnostikverfahren ist es entscheidend, dass sie kari-
öse Läsionen frühzeitig und zuverlässig erkennen (Detektion) und deren Pro-
gressionsgrad und Aktivität beurteilen (Diagnose) können, um daraus geeignete 
Therapiemaßnahmen ableiten zu können [2]. Darüber hinaus sollten sie sich 
durch eine geringe Invasivität und adäquate Kosten-Nutzen-Relation auszeich-
nen. 
Die Güte einer Untersuchungsmethode wird durch die Parameter Validität und 
Reliabilität charakterisiert. Die Validität beschreibt dabei, wie sicher eine Er-
krankung erkannt oder ausgeschlossen wird. Mit den Parametern Sensitivität, 
Spezifität und/oder Receiver Operating Caracteristing-Kurven wird die Validität 
quantitativ ausgewiesen. Als Reliabilität wird die Wiederholbarkeit von Testre-
sultaten bezeichnet und kann sowohl für einen einzelnen Untersucher (intraper-
sonell) als auch zwischen verschiedenen Untersuchern (interpersonell) be-
stimmt werden. Eine hohe Reliabilität der Methoden ist besonders bei der Ka-
riesverlaufskontrolle (Kariesmonitoring) notwendig.  
 
3. Alterstypische Kariesbefallsmuster und daraus resultierende kariesdia-
gnostische Probleme  
In Abhängigkeit vom Patientenalter zeigen epidemiologische Studien typische 
Kariesbefallsmuster auf (Tab. 1), die dem Zahnarzt wichtige Anhaltspunkte für 
eine gezielte kariesdiagnostische Untersuchung des Patienten mit einem erhöh-
ten bzw. niedrigen Kariesrisiko geben. Abgesehen von der frühkindlichen Ka-
ries, bei der die Glattflächen der oberen Milchschneidezähne unmittelbar nach 
dem Zahndurchbruch kariös erkranken (Abb. 2), sind im Milchgebiss die Okklu-
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sal- und Approximalflächen der Milchmolaren die Zahnflächen, die am häufigs-
ten kariös erkranken (Abb. 3). Im bleibenden Gebiss konzentriert sich der Ka-
riesbefall bis etwa zum 12. Lebensjahr vorrangig auf die Okklusalflächen der 
ersten Molaren [11], während ab dem 13. Lebensjahr ein zunehmender Anstieg 
der Approximalkaries zu verzeichnen ist [27]. Im jüngeren und älteren Erwach-
senenalter ist der Sekundärkaries- und Wurzelkariesbefall dominierend, wobei 
letzterer bei den Senioren den höchsten Karieszuwachs bedingt [8]. Bei Patien-
ten mit einem hohen Kariesrisiko werden hingegen in allen Altersgruppen kariö-
se Läsionen der vestibulären und oralen Glattflächen beobachtet. Da der größte 
Karieszuwachs vor allem im Kindes- und Jugendalter stattfindet [27, 29], hat die 
Kariesdiagnostik in dieser Altersphase einen hohen Stellenwert.  
Die korrekte Beurteilung der Approximalflächen ist im Milch- wie auch im blei-
benden Gebiss schwierig, da sie sich in der Regel einer visuellen Untersuchung 
entziehen (Abb. 4). In der bleibenden Dentition werden bei alleiniger visueller 
Diagnostik weniger als die Hälfte aller Approximalläsionen detektiert, während 
mit Bissflügelröntgenaufnahmen (BF) bis zu 90% aller Läsionen aufgefunden 
werden [22, 34]. Der Verzicht auf eine röntgenologische Kariesdiagnostik hat 
neben der Unterschätzung der Häufigkeit approximaler Schmelz- und Dentinlä-
sionen auch eine Unterschätzung des Präventionsbedarfs der Patienten zur 
Folge, was durch den Anteil kariöser Läsionen mit nicht eingebrochenen Ober-
flächen von etwa 70 bis 80% am Gesamtkariesbefall reflektiert wird [34, 37].  
Während an den Approximalflächen die Kariesdetektion als Problem im Vorder-
grund steht, ist dieses an den Fissuren und Grübchen die Einschätzung der Lä-
sionsprogression. Da der Zahnarzt mit der Differenzierung in schmelz- bzw. 
dentinbegrenzte Läsionen über eine präventive bzw. restaurative Interventions-
strategie entscheidet, ist eine sichere Differentialdiagnostik bedeutsam. Im 
Milch- wie auch im bleibenden Gebiss bereitet die Diagnostik von koronalen 
Glattflächenläsionen auf Grund ihrer direkten visuellen Erfassung die geringsten 
Schwierigkeiten; radikuläre Läsionen der exponierten Wurzeloberflächen sind 
ebenso leicht erfassbar und hinsichtlich ihrer Kariesaktivität einschätzbar (Abb. 
5). 
Grundsätzlich ist es jedoch wünschenswert, Läsionen unterschiedlichster To-
pografie mit einfachen praktikablen Diagnostikmethoden frühzeitig zu erkennen 




4. Methoden zur Kariesdetektion und -diagnostik 
Die traditionelle taktile Untersuchung der Zahnoberfläche mit der spitzen zahn-
ärztlichen Sonde gilt als nicht mehr zeitgemäßes diagnostisches Vorgehen [33]. 
Im Vergleich zur visuellen Untersuchung wird durch die Sondierung des Zahnes 
kein diagnostischer Zugewinn erzielt [25, 32], während die gesunde wie auch 
initial kariös veränderte Zahnoberfläche iatrogene Schäden (Abb. 6) davon trägt 
[4, 21]. Die WHO [40] empfiehlt die abgerundete CPI- bzw. Parodontalsonde als 
Diagnostikinstrument zur visuell taktilen Kariesdiagnostik, wobei nur dann eine 
Karies registriert wird, wenn das abgerundete Sondenende beim drucklosen 
Abtasten der Zahnoberfläche die Zahnhartsubstanz invadiert.  
Die klinisch-visuelle Kariesdiagnostik ist die Untersuchungsmethode der Wahl, 
die in der Literatur uni sono als Basisbefundung eines jeden Patienten empfoh-
len wird. Unter Berücksichtigung des Prozesscharakters der Karies reflektieren 
die visuellen Diagnostiksysteme mit ihren Einzelbefunden das klinisch-visuelle 
Erscheinungsbild einer kariösen Läsion. Besondere Bedeutung wird dabei der 
Erfassung von kreidig weißen Opazitäten und Braunverfärbungen der Zahn-
oberfläche beigemessen, da erstere in der Regel mit aktiven und letztere mit in-
aktiven chronischen kariösen Läsionen assoziiert sind.  
Wesentliche Vorraussetzung für die visuelle Untersuchung sind saubere, pla-
quefreie, trockene Zahnflächen, wenn initial kariöse Läsionen, in Form der „whi-
te-spot Läsion“ als erste klinisch sichtbare Zeichen einer Schmelzdemineralisa-
tion imponieren, erfasst werden sollen. White-spot-Läsionen, die erst nach for-
cierter Lufttrocknung der Zahnoberfläche sichtbar werden, sind in der Regel auf 
den äußeren Schmelz begrenzt, während bereits auf der feuchten Zahnoberflä-
che sichtbare weiße oder braune Verfärbungen schon mit Dentinläsionen ein-
hergehen können [5]. Die Nutzung dieses optischen Phänomens beruht auf den 
unterschiedlichen Refraktionsindizes von Luft (1,0) Wasser (1,33) und Schmelz 
(1,62). Durch die intensive Trocknung einer Initialläsion wird das Wasser im po-
rösen Schmelz durch Luft ersetzt und die Läsion erkennbar (Abb. 7), da der Re-
fraktionsindex von Luft und Schmelz weiter auseinander liegen als der von 
Wasser und Schmelz. Weiterhin kann der Gebrauch von. Vergrößerungshilfen 
zur Beurteilung von Okklusal- und Glattflächen hilfreich sein, während ihr Nut-




Als klinisch-visuelle Methoden sind vor allem die von Ekstrand et al. [6] und Ny-
vad et al. [31] inaugurierten Diagnostiksysteme in zahlreichen Untersuchungen 
eingesetzt worden. Die Erfahrungen mit diesen Systemen fanden in dem in der 
Entwicklung befindlichen International Caries Detection and Assessment Sys-
tem (ICDAS) mit ein [16] und dem Universal Visual Scoring System (UniViSS) 
ihren Niederschlag [19]; beide Systeme verknüpfen den klinischen Befund mit 
einer Behandlungsstrategie und sind unter klinischen, Feld- und Laborbedin-
gungen einsetzbar.  
Die röntgenologische Kariesdiagnostik mit BF ist im Milch- und bleibenden Ge-
biss die Methode der Wahl zur Erfassung approximaler Läsionen, da bis zu 
90% der Läsionen ausschließlich röntgenologisch erkannt werden [34, 35]. Der 
Nutzen von BF zur Okklusalkaries-Diagnostik vor allem an bleibenden Molaren 
wurde lange Zeit unterschätzt. Vergleichende klinisch-röntgenologische Unter-
suchungen zeigten jedoch, dass mit BF an bis zu 50% aller Molaren „versteck-
te“ okklusale Dentinläsionen bei Kindern und Jugendlichen zwischen dem 12. 
und 20. Lebensjahr diagnostiziert werden konnten [14, 39]. BF sind daher zur 
Detektion von okklusalen Dentinläsionen ein wertvolles ergänzendes Untersu-
chungsverfahren (Abb. 8). Unter Berücksichtigung der Strahlenexposition muss 
jedoch die rechtfertigende Indikation sorgfältig gestellt werden [12]. Darüber 
hinaus sind bei der Auswertung von BF mögliche falsch positive Befunde in Be-
tracht zu ziehen [18]. 
Als lichtoptische Diagnostikmethode stehen die Laserfluoreszenzmessung (DI-
AGNOdent, KaVo, Biberach) und faseroptische Transillumination (FOTI) als 
praxistaugliche Verfahren zur Verfügung. Die Domäne der laseroptischen Fluo-
reszenzmessung liegt derzeit in der Detektion und quantitativen Beurteilung ka-
riöser Läsionen in Fissuren und Grübchen. Untersuchungen zur Validität und 
Reliabilität der Laserfluoreszenzmessung erscheinen weitestgehend viel ver-
sprechend [23]. Jedoch besteht bei einer niedrigen Kariesprävalenz auf Popula-
tionsebene ein erhöhtes Risiko falsch positive Diagnosen zu stellen, die letztlich 
zu einer Überbehandlung führen können [3, 13]. Dies sollte auch bei der Ver-
wendung aktualisierter Schellenwerte beachtet werden. Neben der Detektion 
und quantitativen Bewertung von Okklusalläsionen wird der Einsatz der Laser-
fluoreszenz auch zur Kariesverlaufskontrolle erwogen [24]. Ergebnis jüngster 
Entwicklungen ist der DIAGNOdent-Pen (KaVo, Biberach), der mit einer zusätz-
lichen Sonde zur Untersuchung des Approximalraumes ausgestattet ist. Obwohl 
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eine abschließende Bewertung zum DIAGNOdent-Pen derzeitig noch nicht 
möglich ist, deuten erste Untersuchungen auf eine unbefriedigende Messwert-
Reproduzierbarkeit hin [20]. Um die Untersuchung des in der Regel engen In-
terdentalraumes zu verbessern, scheinen weitere Verbesserungen der appro-
ximalen Sonde unabdingbar [9].  
Die FOTI wurde als Alternativmethode zur röntgenologischen Kariesdiagnostik 
der Approximalflächen entwickelt (Abb. 9). Während FOTI eine sichere Detekti-
on approximaler Dentinläsionen erlaubt, ist eine Differenzierung schmelzbe-
grenzter Läsionen bezüglich ihres Progressionsgrades (D1- versus D2-Läsion) 
jedoch nicht möglich [15]. 
 
5. Altersbezogene Diagnostikempfehlungen 
Prinzipiell wird auf der Grundlage einer differenzierten klinisch-visuellen Be-
funderhebung die Indikation für den Einsatz ergänzender Diagnostikverfahren 
gestellt.  
- Milchgebiss: Während die frühkindliche Karies in der Regel als „Blickdiagno-
se“ erfasst werden kann, ist die visuelle Beurteilung der Approximalflächen 
der Milchmolaren auf Grund ihres flächenhaften Kontaktes schwierig, so 
dass BF die Kariesdiagnostik im Milchgebiss wesentlich verbessern [1, 28]. 
Klinisch-röntgenologische Untersuchungen von 5-Jährigen mit einem niedri-
gen Kariesbefall zeigten, dass mehr als 30 % aller Schmelz- und/oder Den-
tinläsionen nur mit BF diagnostiziert wurden [1, 36, 38]. Die frühe Diagnose 
der Approximalkaries im Milchgebiss ist im Hinblick auf die Behandlung der 
Milchmolaren bedeutsam, da durch ihre Frühbehandlung eine endodonti-
sche Therapie vermieden werden kann (Abb. 10). Als Voraussetzung zur 
Röntgendiagnostik muss neben der Einhaltung aller Maßnahmen zum 
Strahlenschutz ebenso die Qualitätssicherung zur Vermeidung nicht aus-
wertbarer Aufnahmen gefordert werden. Bei nicht kooperativen Kindern ist 
daher auf die Röntgendiagnostik zu verzichten [12].  
- Bleibendes Gebiss: Die Kariesdetektion und -diagnostik an den Okklusalflä-
chen der Molaren sowie den Approximalflächen der Molaren und Prämola-
ren ist die diagnostische Herausforderung im bleibenden Gebiss. Nach der 
klinisch-visuellen Basisdiagnostik sind gezielt röntgenologische und lichtop-
tische Verfahren einsetzbar. Im 14./15. Lebensjahr wird die Anfertigung von 
BF empfohlen, um sowohl versteckte Okklusalläsionen als auch approximale 
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Defekte frühzeitig detektieren und entsprechend ihres Progressionsgrades 
präventiv oder restaurativ behandeln zu können. Bei Kariesrisikopatienten 
ist die zusätzliche Anfertigung von BF im 8./9. Lebensjahr zu empfehlen, um 
an den Approximal- und Okklusalflächen visuell nicht erfassbare kariöse Lä-
sionen zu detektieren bzw. auszuschließen. 
- Kariesverlaufskontrolle (Kariesmonitoring): Die Beobachtung und präventive 
Begleitung des kariösen Prozesses über einen bestimmten Zeitraum wird 
als Kariesverlaufskontrolle definiert. Dabei zielt die Anwendung geeigneter 
Präventionsmaßnahmen, insbesondere der Plaquekontrolle, der Applikation 
von Fluoriden und antibakteriell wirksamen Präparaten (chlorhexidinhaltige 
Produkte), auf die Arretierung des kariösen Prozesses, um eine restaurative 
Behandlung zu vermeiden. Während ein Kariesmonitoring an schmelzbe-
grenzten Läsionen ohne Oberflächeneinbruch (Abb. 7) und Zahnhalsläsio-
nen indiziert ist, besteht an kavitierten Dentinläsionen, die nicht plaquefrei zu 
halten sind, eine eindeutige Kontraindikation. Okklusale Initialläsionen soll-
ten nach Ausschluss einer restaurationsbedürftigen Dentinläsion mit einer 
Fissurenversiegelung versorgt werden und keinem Kariesmonitoring unter-
zogen werden. Bei einer Kavitation ist bei fehlender Hygienefähigkeit des 
Defektes der restaurativen Therapie der Vorzug einzuräumen. Zur Karies-
verlaufskontrolle sind prinzipiell alle o.g. Methoden zur Kariesdiagnostik ge-
eignet, wobei eine detaillierte Dokumentation der erhobenen (se-
mi)quantitativen Befunde unerlässlich ist. Die Intervalle zwischen zwei kli-
nisch-visuellen und/oder lichtoptischen Untersuchungen sollten sich am indi-
viduellen Kariesrisiko des Patienten und den damit verbundenen Recallter-
minen orientieren. Für röntgenologisch erfasste Läsionen im bleibenden 
Gebiss sind in den folgenden Zeitabständen Wiederholungsaufnahmen 
empfehlenswert: D0: 4 Jahre, D1: 2 Jahre, D2: 1-2 Jahre. Erfolgt keine Läsi-
onsprogression über mehrere Kontrollintervalle können die Intervalle bei Pa-
tienten etwa ab dem 25. Lebensjahr auf 5-10 Jahre individuell verlängert 
werden. 
 
5. Therapeutische Konsequenzen  
Die Erkenntnisse zum Prozesscharakter der Karies waren in den letzten Jahren 
mit einer wesentlichen Erweiterung des Spektrums der präventiven Möglichkei-
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ten in der Kariestherapie verknüpft. So besteht aus heutiger kariologischer Sicht 
die primäre Intervention im Wesentlichen darin, die Etablierung des kariogenen 
Biofilms auf der Zahnoberfläche zu verhindern bzw. diesen zu entfernen, um die 
Kariesprogression nicht-invasiv zu unterbinden und eine Stagnation des kariö-
sen Prozesses herbeizuführen [17]. Als Standardpräventionsmaßnahmen gel-
ten hierfür die optimale häusliche Mundhygiene, eine risikobezogene häusliche 
und professionelle Lokalapplikation von hoch konzentrierten Fluoridpräparaten, 
die Fissurenversiegelung und eine zahnfreundliche Ernährung. Restaurative 
Therapieverfahren erhalten erst dann eine kausaltherapeutische Legitimation, 
wenn die Hygienefähigkeit an kavitierten und/oder aktiven Dentinläsionen nur 
auf diesem Weg hergestellt werden kann. Vor diesem Hintergrund erlangt der 
Begriff „Kariesdiagnostik“, der in der Vergangenheit, insbesondere im deut-
schen Sprachraum, synonym mit der Detektion kariöser Defekte verwandt wur-
de, eine erweiterte Bedeutung. Daher muss die Kariesdiagnose, wenn sie eine 
praktische Relevanz in der Erkrankungskontrolle haben soll, auch den individu-
ellen Progressions- und Aktivitätsgrad einer Läsion widerspiegeln [2]. 
 
6. Schlussfolgerungen 
Die klinisch-visuelle Untersuchung stellt trotz ihrer Begrenzung nach wie vor an 
allen Zahnflächen die primäre Untersuchungsmethode dar. Sie sollte individuell 
in Abhängigkeit von Alter, Zahnstatus und Kariesrisiko des Patienten durch BF 
ergänzt werden, um approximale Kontaktareale und die Okklusalflächen diffe-
renzierter beurteilen zu können. An Okklusalflächen ist weiterhin die Laserfluo-
reszenzmessung als ergänzendes nicht-invasives Verfahren indiziert, wenn die 
visuelle Kariesdiagnostik zu keinem eindeutigen Befund führt. Für die approxi-
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1. Welche Aussage zum Diagnostikniveau der initial kariösen Läsion ist richtig? 
1.  Das D1-Diagnostikniveau erlaubt eine frühzeitige Kariesdetektion 
2.  Das D1-Diagnostikniveau ist Voraussetzung einer präventiven Betreu-
ungsstategie 
3.  Das D1-Diagnostikniveau ist Voraussetzung für eine effektive restaurati-
ve Behandlung 
A Alle Aussagen sind richtig. 
B Nur die Aussage 1 und 3 sind richtig. 
C Alle Aussagen sind falsch. 
D Nur die Aussagen 1 und 2 sind richtig. 
 
 
2. Welche Aussage zum altersabhängigen Kariesbefallsmuster ist richtig?  
1. Das altersabhängige Kariesbefallsmuster erlaubt Aussagen zur Kariesto-
pographie einzelner Zähne 
2. Das altersabhängige Kariesbefallsmuster erlaubt Aussagen zur Kariesto-
pographie einzelner Zahnflächen 
3. Das altersabhängige Kariesbefallsmuster gibt Hinweise für eine gezielte 
kariesdiagnostische Untersuchung 
 
A Alle Aussagen sind richtig. 
B Nur die Aussagen 1 und 3 sind richtig. 
C Alle Aussagen sind falsch. 
D Nur die Aussagen 1 und 2 sind richtig. 
 
 
3. Welche kariöse Läsionen stellen im Milchgebiss ein diagnostisches Problem 
dar? 
 
A Versteckte okklusale Läsionen  
B Approximale Läsionen an den Milchmolaren  
C Frühkindliche Karies an den oberen Frontzähnen 





4. Welche Antwort ist richtig? 
(1) Die visuelle Inspektion ist das primäre kariesdiagnostische Untersuchungs-
verfahren. 
wobei  
(2) Die saubere und trockene Zahnoberfläche eine wesentliche Voraussetzung 
für die Detektion initial kariöser Läsionen ist. 
 
A Aussage 1 und 2 sowie die Verknüpfung sind richtig. 
B Aussage 1 und 2 sind richtig, die Verknüpfung ist falsch. 
C Nur Aussage 1 ist richtig. 
D Nur Aussage 2 ist richtig. 
E Keine der beiden Aussagen ist richtig. 
 
 
5. Welche Aussagen zur taktilen Kariesdiagnostik sind richtig? 
 
1. Die Sondierung mit einer spitzen zahnärztlichen Sonde erbringt keinen 
diagnostischen Informationsgewinn im Vergleich zur visuellen Untersu-
chung. 
2. Die Sondierung mit einer spitzen zahnärztlichen Sonde verursacht iatro-
gene Schmelzdefekte. 
3. Die Verwendung der spitzen zahnärztlichen Sonde ist als Diagnostikin-
strument nicht mehr angezeigt.  
 
A Alle Aussagen sind falsch. 
B Nur die Aussage 2 und 3 sind richtig. 
C Alle Aussagen sind richtig. 
D Nur die Aussagen 1 und 3 sind richtig. 
 
 
6. Welche Antwort ist richtig? 
(1) Die Faseroptische Transillumination (FOTI) ist ein nicht-invasives Kariesdia-




(2) Die Differenzierung schmelzbegrenzter Läsionen bezüglich ihres Progressi-
onsgrades (D1- versus D2-Läsion) mit FOTI nicht möglich ist. 
 
A Aussage 1 und 2 sowie die Verknüpfung sind richtig. 
B Aussage 1 und 2 sind richtig, die Verknüpfung ist falsch. 
C Nur Aussage 1 ist richtig. 
D Nur Aussage 2 ist richtig. 
E Keine der beiden Aussagen ist richtig. 
 
 
7. Zur Detektion welcher Läsionen wird die Laserfluoreszenzmessung als er-
gänzendes Kariesdiagnostikverfahren empfohlen? 
 
A Approximalläsionen der Milchmolaren  
B Approximalläsionen der Prämolaren und bleibenden Molaren 
C Kariöser Läsionen der Glattflächen  
D Kariöser Läsionen der Fissuren und Grübchen 
 
 
8. Welche Antwort ist richtig? 
(1) Die röntgenologische Kariesdiagnostik mit Bissflügelaufnahmen erlaubt die 
differenzierte Erfassung von approximalen Schmelz- und Dentinläsionen (D1- 
bis D4).  
während  
(2) Die Differenzierung zwischen schmelzbegrenzten okklusalen Läsionen be-
züglich ihres Progressionsgrades (D1- versus D2-Läsion) mit Bissflügel-
Aufnahmen nicht möglich ist. 
 
A Aussage 1 und 2 sowie die Verknüpfung sind richtig. 
B Aussage 1 und 2 sind richtig, die Verknüpfung ist falsch. 
C Nur Aussage 1 ist richtig. 
D Nur Aussage 2 ist richtig. 





9. Welches methodisch strukturiertes Vorgehen empfiehlt sich zur Kariesdia-
gnostik? 
 
A Klinisch-visuelle Untersuchung – Röntgendiagnostik – DIAGNOdent  
B Röntgendiagnostik – Klinisch-visuelle Untersuchung – DIAGNOdent  
C DIAGNOdent - Röntgendiagnostik – Klinisch-visuelle Untersuchung 
D Klinisch-visuelle Untersuchung – DIAGNOdent – Röntgendiagnostik 
 
 
10. Welche Behandlung ist an initial kariösen okklusalen Läsionen indiziert? 
 
A Kariesverlaufskontrolle (Kariesmonitoring)  
B Lokalapplikation von Fluoriden 
C Präventive Fissurenversiegelung 
D Minimal-invasive Therapie 







Abb. 1: Klassifikation der Progressionsgrade einer kariösen Läsion nach 
Marthaler et al. [1966].  
 
Abb. 2: Frühkindliche Karies bei einem 15 Monate alten Kind A) kariöser 
Schmelzeinbruch auf der Labialfläche von 51 und 61 im Bereich der 
Neonatallinie; B) an den Palatinalflächen beider Zähne sind liegen be-
reits ausgeprägte Dentinläsionen vor. 
 
Abb. 3: Frühkindliche Karies eines 4jährigen Patienten mit einem erhöhten Ka-
riesrisiko A) ausgedehnte kariöse Zerstörung der oberen Schneidezähne, 
Glattflächenläsionen an den Milcheckzähnen und dem ersten Milchmolaren; B) 
Oberkieferübersicht, die neben der kariösen Zerstörung der Oberkieferfrontzäh-
ne einen ausgedehnten Kariesbefall der Okklusal- und Glattflächen der Milch-
molaren zeigt; C) Unterkieferübersicht mit profunden okklusalen Läsionen an 
den Zähnen 74, 75 und 85 sowie Glattflächenläsionen an 74 und 75 bukkal.  
 
Abb. 4: Die Bissflügelröntgenaufnahme (links) eines 9jährigen Patienten zeigt 
an den Mesialflächen der ersten Molaren eine Schmelzläsion (D2-Läsion), die 
jeweils mit Dentinläsionen an den Distalflächen der zweiten Milchmolaren (D3-
Läsion) korrespondieren. Weiterhin liegt am unteren ersten Milchmolaren distal 
eine D3-Läsion vor. 
 
Abb. 5: Chronisch verlaufende Wurzelkariesläsionen bei einem 44jährigen Pati-
enten 
 
Abb. 6: Iatrogene Defekte auf der Zahnoberfläche nach deren Sondierung mit 
einer spitzen zahnärztlichen Sonde 
 
Abb. 7: Einfluss der Lufttrocknung auf die Erkennung einer Schmelzdeminerali-
sation A) feuchte Zahnoberfläche ohne erkennbare Demineralisationszeichen; 





Abb. 8: Nach der klinisch-visuellen Untersuchung eines 20jährigen Patienten 
wird der Verdacht auf das Vorliegen einer Dentinkaries an den Zähnen A) 16 
und B) 46 gestellt, die in der Bissflügelaufnahme C) mit dem vorliegenden 
okklusalen D3-Läsionen verifiziert wurde. Weiterhin sind D1-Läsionen an der 
Distalfläche von 46 und Mesialfläche von 47 erkennbar. 
 
Abb. 9: Batteriebetriebene FOTI-Sonde (I.C.Lercher, Emmingen) zur Detektion 
approximaler Dentinläsionen 
 
Abb. 10: A) die visuelle Befundung von 75 eines 5jährigen Patienten zeigt einen 
Randspalt im Bereich der Glasionomerfüllung, der Zahn 74 erscheint klinisch 
gesund; B) der Zahnfilm lässt eine Caries profunda an der Distalfläche 74 sowie 












Alter  Kariesbefall  
 hohes Kariesrisiko  niedriges Kariesrisiko 
unmittelbar  1. Befall der Labial- und  –  
nach dem  Palatinalflächen der oberen    
Zahn-  Milchschneidezähne    
durchbruch  2. Befall der Approximalflächen    
2. bis 5.  1. Befall der Okklusal- und Glatt- 1. Befall der Okklusalflächen  
Lebensjahr  flächen der 1. Milchmolaren  der Milchmolaren  
 2. Befall aller Flächen der  2. Befall der distalen Approximal- 
 oberen Milcheckzähne  fläche der 1. Milchmolaren  
 3. Befall der Okklusal- und Glatt- 3. Befall der mesialen Approximal- 
 flächen der 2. Milchmolaren  fläche der 2. Milchmolaren  
6. bis 12.  1. Befall der Glatt- und  1. Befall der Okklusalflächen der 1.  
Lebensjahr  Approximalflächen der oberen  bleibenden Molaren (untere/obere)  
 bleibenden Frontzähne  2. Befall des bukkalen Grübchens  
 2. Befall der Okklusal-, Bukkal-/  unterer und der palatinalen Fissur  
 Palatinal- und Mesialfläche der 1.  oberer 1. Molaren  
 bleibenden Molaren  3. Befall der Okklusalflächen der 2.  
 3. Befall der Okklusalflächen der 2.  bleibenden Molaren (untere/obere)  
 bleibenden Molaren (untere/obere)    
ab 13.  1. Befall der Mesialfläche der 1.  1. Befall der Mesialfläche der 1.  
Lebensjahr  bleibenden Molaren  bleibenden Molaren  
 2. Befall der Approximalflächen  2. Befall der Approximalflächen  
 der Prämolaren  der Prämolaren  
 3. weitere Zunahme der Glatt-   
 flächenkaries insbesondere    
 im Seitenzahngebiet    
 4. Sekundärkariesbefall an    
 vorhandenen Füllungen    
ab 20.  1. weitere Zunahme des  1. Sekundärkariesbefalls an  
Lebensjahr  Sekundärkariesbefalls an  vorhandenen Füllungen  
 vorhandenen Füllungen    
ab 35.  1. Wurzelkariesbefall an  1. Wurzelkariesbefall an  
Lebensjahr  exponierten Wurzeloberflächen  exponierten Wurzeloberflächen  
 nach parodontalem Attachment- nach parodontalem Attachment- 
 verlust  verlust  
 2. weitere Zunahme des    
 Sekundärkariesbefalls    
   
 
Tab. 1: Kariesbefall in Abhängigkeit vom Alter und vorliegendem Kariesrisiko des Patienten 
